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Sindrome de Lemmel como etiologia de pancreatitis aguda
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RESUMEN

El sindrome de Lemmel se define como la presencia de ictericia con
patrén obstructivo en pacientes con diverticulos duodenales, en ausen-
cia de coledocolitiasis 0 neoplasias. Se pueden observar hasta en 22%
de la poblacion, lo cual aumenta con la edad. La importancia radica
en que la mayoria de los diverticulos duodenales se encuentran en la
segunda porcion del duodeno, adyacentes al ampula de Vater 0 a una
distancia de 2-3 cm, por lo que no s6lo causan compresion mecanica del
conducto biliar, sino que también inducen la disfuncion del esfinter de
Oddi. Presentamos el caso de un hombre de 51 afios de edad, con dolor
y cuadro clinico de pancreatitis aguda; se descartaron las causas mas
frecuentes de pancreatitis aguda y se realizé colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica, en la cual se evidenci6 el diverticulo duodenal.
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INTRODUCCION

El sindrome de Lemmel se define como la presencia de ic-
tericia con patrén obstructivo en pacientes con diverticulos
duodenales, en ausencia de coledocolitiasis o neoplasias.'
Existen pocos casos reportados en la literatura y el pri-
mero fue publicado por Lemmel en 1934.
S6lo 5% de los diverticulos duodenales presentan
sintomas;*® sin embargo, se pueden observar hasta en

ABSTRACT

Lemmel’s syndrome is defined as the presence of jaundice with an
obstructive pattern in patients with duodenal diverticula, in the absence
of choledocholithiasis or neoplasms. They can be observed in up to 22%
of the population, which increases with age. The importance lies in the
fact that most duodenal diverticula are found in the second portion of
the duodenum, adjacent to the ampulla of Vater or at a distance of 2-3
cm, so they not only cause mechanical compression of the bile duct,
but also induce sphincter of Oddi dysfunction. We present the case
of a 51-year-old male patient, with pain in the clinical picture of acute
pancreatitis, where the most frequent cases of acute pancreatitis were
ruled out, undergoing endoscopic retrograde cholangiopancreatography,
where the duodenal diverticulum was evidenced.
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22% de la poblacién, lo cual aumenta con la edad hasta
27%.** La importancia radica en que la mayoria de los
diverticulos duodenales se encuentran en la segunda
porcion del duodeno, adyacentes al ampula de Vater o
a una distancia de 2-3 ¢cm,"** por lo que no sélo causan
compresién mecénica del conducto biliar, sino que también
inducen la disfuncién del esfinter de Oddi con estasis de
bilis secundaria y reflujo duodenal hacia el colédoco como
fisiopatologia de colangitis.
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PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 51 afos de edad, sin antecedentes de
importancia para el padecimiento actual. Presenta
dolor abdominal en mesogastrio de inicio brusco tipo
transfictivo, en hemicinturén con irradiaciéon dorsal de
intensidad 8/10, acompanado de nduseas, anorexia y
vémito de contenido gastrointestinal en tres ocasiones,
con exacerbacion de dolor posprandial; niega fiebre y
acolia, pero refiere coluria. A su ingreso: Leucocitos 19.2
10%/uL, neutréfilos 89.0%, hemoglobina 13.5 g/dL, he-
matocrito 38.7%, plaquetas 443.0 10°/uL, procalcitonina
7.33 ng/mL, aspartato aminotransferasa 138 UI/L, alanina
aminotransferasa 206 UI/L, fosfatasa alcalina 335 UI/L,
gamma-glutamil transpeptidasa 271 UI/L, bilirrubina total
6.61 mg/dL, bilirrubina directa 4.18 mg/dL, amilasa 767
UI/L, lipasa 3055 UI/L.

La tomografia axial computarizada (TAC) muestra
pancreatitis con Balthazar B, colecistitis aguda alitidsica.
Colédoco dilatado hasta 8 mm sin evidencia de litos en
su interior. Con diagnéstico de pancreatitis aguda leve
Ranson 1, Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis
(BISAP) 1 (Figura 1).

Se decide realizar colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE) con diagndstico de diverticulo yux-
tapapilar de 2 X 2 cm de didmetro, diverticulo duodenal
a 5 cm de la papila hacia la tercera porcién duodenal.
Compresién extrinseca de colédoco distal secundaria a
diverticulo yuxtapapilar (Figura 2).

Se realiza esfinterotomia completa con abundante salida
de bilis, sin detritus, se realizan dos barridos con balén

Figura 1: Pancreatitis aguda, clasificacion Baltazar B. Colecistitis ali-
tidsica.
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Figura 2: Colédoco distal comprimido por diverticulo yuxtapapilar (flecha).

extractor sin observar salida de litos y se coloca prétesis
plastica tipo Amsterdam.

Después del procedimiento, el paciente evoluciona
de manera favorable con normalizacién de la biometria
hematica y pruebas de funcién hepatica (Figura 3).

En este caso el tratamiento endoscépico consistié en
esfinterotomia y asegurar el drenaje biliar con endoprétesis,
ya que por el diverticulo yuxtapapilar aumenta el riesgo de
presentar pancreatitis de repeticion.

DISCUSION

Por lo general, no se recomienda el tratamiento en pacientes
asintomaticos. Los diverticulos periampulares sintomaticos
pueden ser tratados de manera conservadora, endoscépica o
quirdrgica.® El objetivo del tratamiento es aliviar la obstruccion
biliopancredtica mediante reseccion quirdrgica del diverticulo,
esfinterotomia endoscopica y/o endoprétesis. En la literatura
se reporta el tratamiento endoscépico con la mayor tasa de
éxito.” El manejo quirdrgico se reserva hoy en dia para compli-
caciones severas como perforacién o hemorragia importante
o en condiciones que cursen con sepsis severa,” y la colangio-
pancreatografia retrégrada endoscdpica con esfinterotomia es
preferible en casos de alteraciones pancreatobiliares —como
el caso de nuestro paciente con pancreatitis aguda—, la cual
disminuye de manera considerable la morbimortalidad a com-
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paracion de un evento quirtrgico. Por lo tanto, la colangio-
pancreatografia retrégrada endoscépica es el tratamiento de
eleccién en pacientes sintomaticos en un centro hospitalario
que cuente con el personal médico experto.

CONCLUSIONES

A pesar de que el sindrome de Lemmel no es conocido, se
debe tomar en cuenta como etiologia de obstruccién de la
via biliar no litidsica o neoplasica que puede manifestarse
como ictericia obstructiva, colangitis o pancreatitis aguda,
por lo que realizar el diagndstico oportuno nos lleva a rea-
lizar una terapéutica correcta y asi obtener los resultados
favorables como en el caso reportado.
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Figura 3:

A) Diverticulo duodenal en tercera
porcion (flecha roja delgada).

B) Diverticulo yuxtapapilar

flecha blanca gruesa) y ampula
de Vater (flecha roja gruesa).

C y D) Tratamiento endoscopico
con esfinterotomia completa.
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